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Uvod: Poleg psihosocialnih sprememb nosečnost izzove tudi anatomske in fiziološke 
spremembe. V mišično-skeletnem sistemu se najpogosteje pojavita bolečina v križu in/ali 
bolečina v medeničnem obroču. Namen: Namen diplomskega dela je ugotoviti pogostost 
bolečine v križu in/ali medeničnem obroču med nosečnostjo ter vzroke in najpogostejše 
dejavnike tveganje, ki vplivajo na pojav bolečine. Metode dela: V diplomskem delu smo 
uporabili deskriptivno metodo dela s pregledom znanstvene in strokovne literature v 
slovenskem in angleškem jeziku. Literatura je bila iskana s pomočjo baze podatkov DiKul 
in tujih podatkovnih baz: Medline, CINAHL, ScienceDirect in PubMed. V analizo smo 
vključili 13 raziskav. Članki so bili ovrednoteni po štiristopenjski lestvici glede na moč 
dokazov. Rezultati: Predstavljene raziskave so potrdile pogostost bolečine v križu (razpon 
32-68 %) in bolečine v medeničnem obroču (razpon 14-77 %) med nosečnostjo. Na 
podlagi pregleda raziskav smo ugotovili naslednje dejavnike tveganja: predhodna bolečina 
v ledvenem delu hrbtenice, bolečina v križu in/ali medeničnem obroču v prejšnji 
nosečnosti, bolečina med menstruacijo, mnogorodnost. Bolečino med nosečnostjo prav 
tako poslabšajo dolgotrajna stoja, dolgotrajna hoja, dolgotrajno sedenje, hoja po stopnicah, 
obračanje v postelji. Razprava in zaključek: Različna stopnja pogostosti bolečine v križu 
med različnimi državami bi delno lahko bila pojasnjena zaradi načina življenja v določeni 
državi. Prav tako se prevalenca lahko razlikuje med retrospektivnimi in prospektivnimi 
raziskavami. Pogostost bolečine v medeničnem obroču med nosečnostjo se med različnimi 
raziskavami razlikuje, kar je odvisno od definicije bolečine v medeničnem obroču, ki se 
uporablja, diagnostičnih postopkov. Pregled literature je pokazal štiri vzroke, ki vplivajo na 
pojav bolečine v križu in/ali medeničnem obroču: hormonske spremembe, sprememba 
telesne drže, biomehanske spremembe in žilne spremembe. Predstavljene raziskave so 
konsistentne glede dejavnikov tveganja, nasprotujoče so si samo pri dejavniku starosti. 
Ugotovili smo tudi, da telesna dejavnost pred in med nosečnostjo zmanjša prevalenco 
bolečine v križu in/ali medeničnem obroču. Ker so težave z bolečino v križu in/ali 
medeničnem obroču med nosečnostjo večkrat spregledane in posledično vodijo v razvoj 
kronične bolečine v križu in/ali medeničnem obroču po porodu, bi bilo priporočljivo 
ženske z bolečino v križu in/ali medeničnem obroču že v času nosečnosti napotiti do 
ustreznih strokovnjakov. 










Introduction: In addition to psychosocial changes, pregnancy also provokes anatomical 
and physiological changes. The most common musculoskeletal problem during pregnancy 
is low back pain and/or pelvic girdle pain. Aim: The aim of the thesis is to determine the 
prevalence of low back pain and/or pelvic girdle pain during pregnancy, its causes and the 
most common risk factors that affect the occurrence of pain. Methods: The descriptive 
method with an overview of domestic and foreign scientific and professional literature was 
used. The literature was found using the DiKul database and foreign databases: Medline, 
CINAHL, ScienceDirect and PubMed. The analysis included 13 studies. The articles were 
evaluated on a four level scale based on the strength of the evidence. Results: The 
presented studies confirmed the prevalence of low back pain (range 32-68 %) and pelvic 
girdle pain (range 14-77 %) during pregnancy. Based on a review of researches, we 
identified the following risk factors: previous pain in the lumbar spine, low back pain 
and/or pelvic girdle pain during previous pregnancy, pain during menstruation, parity. Pain 
during pregnancy also worsens due to long-term standing, long-term walking, long-term 
sitting, walking on stairs and turning in bed. Discussion and conclusion: The different 
level of prevalence of low back pain between different countries could partially be 
explained by the lifestyle in specific countries. The prevalence may also vary between 
retrospective and prospective studies. The prevalence of pelvic girdle pain during 
pregnancy varies between different studies, depending on the used definition of pelvic 
girdle pain and the diagnostic procedures. The literature review has identified four causes 
that affect the occurrence of low back pain and/or pelvic girdle pain: hormonal changes, 
changes in the body posture, biomechanical changes and vascular changes. The presented 
studies are consistent about the risk factors; they only disagree about age as a risk factor. 
We also found that physical activity before and during pregnancy reduced the prevalence 
of pain in the lower back and/or pelvic girdle. Because problems with low back pain/and or 
pelvic girdle pain during pregnancy are overlooked and consequently lead to the 
development of chronic low back pain and/or pelvic girdle pain after delivery, it would be 
advisable for women with low back pain and/or pelvic girdle pain that they already during 
pregnancy refer to relevant experts. 
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Poleg psihosocialnih sprememb nosečnost izzove tudi anatomske in fiziološke spremembe 
(Mens et al., 1996). V mišično-skeletnem sistemu se najpogosteje pojavita bolečina v križu 
(BVK) in/ali bolečina v medeničnem obroču (BMO) (Casagrande et al., 2015). BMO je 
posebna oblika BVK. Bolečini se lahko pojavita vsaka posamezno, vendar pogosto tudi 
skupaj (Vleeming et al., 2008). Razgovor o zgodovini bolečine v kombinaciji s prikazom 
področja bolečine je koristno pri ločevanju BVK in BMO med nosečnostjo (Vleeming et 
al., 2008). 
Prevladujoče teorije kot vzrok za pojav BVK in/ali BMO navajajo vpliv hormona relaksina 
na stabilizacijo vezi, ki vodi k hipermobilnosti sklepov in posledično v bolečino (Richens 
et al., 2010) in biomehanske spremembe zaradi širjenja maternice, kjer je rezultat povečana 
ledvena lordoza (Mogren, Pohjanen, 2005, cit. po Peterson et al., 2014). 
BVK se v nosečnosti lahko pojavi zelo zgodaj, tudi pred 16. tednom nosečnosti (Mogren, 
Pohjanen, 2005, cit. po Sabino, Grauer, 2008), v povprečju pa jo večina nosečnic zazna v 
22. tednu nosečnosti (Casagrande et al., 2015). BMO pa nosečnice običajno zaznajo med 
24. in 36. tednom nosečnosti (Albert et al., 2002, cit. po Sarikaya et al., 2014). 
Avtorji pogostost BVK in BMO med nosečnostjo navajajo različno. Pogostost BVK med 
nosečnostjo variira od 20 do 90 %, večinoma več kot 50 % (Kovacs et al., 2012; Sabino, 
Grauer, 2008; Wang et al., 2004), pri BMO pa od 4 do 76,4 % (Kanarakirs et al., 2011).  
1.1 Bolečina v križu 
Bolečina v križu je običajno definirana kot bolečina med 12. rebrom in zadnjično režo  
(Vleeming et al., 2008). 
Nosečnice navajajo BVK pri upogibanju telesa, predolgem ležanju (več kot 2 uri), 
dolgotrajni hoji (več kot 2 uri) (Wang et al., 2004), dolgotrajni stoji (več kot 2 uri) (Mota et 
al., 2015), dolgotrajnem sedenju (več kot 2 uri) (Carvalho et al., 2016) ter pri opravljanju 
vsakodnevnih aktivnosti in gospodinjskih opravil (Oyeyemi et al., 2013).  
Avtorji ugotavljajo, da BVK ni nujno prisotna vsak dan (Carvalho et al., 2016; Mota et al., 
2015). Ko je bolečina prisotna, je lahko stalna ali s prekinitvami (Carvalho et al., 2016). 
2 
Raziskave avtorjev Ayanniyi in sodelavcev (2006), Oyeyemi in sodelavcev (2013), 
Carvalho in sodelavcev (2016) ter Wang in sodelavcev (2004) so pokazale, da je bila za 
večino nosečnic BVK najhujša ponoči in da so se nosečnice zaradi bolečine ponoči 
prebujale. 
1.2  Bolečina v medeničnem obroču 
Bolečina v medeničnem obroču je občutena med posteriornim iliakalnim grebenom in 
zadnjično režo, še posebej v bližini križnično-črevničnih sklepov, z ali brez izžarevanja v 
zadajšnjo stran stegna ter z ali brez bolečine v sramnični zrasti (Vleeming et al., 2008). 
Pri BMO se kaže zmanjšana zmogljivost vzdrževanja položajev, kot so dolgotrajna stoja, 
hoja in sedenje (več kot 2 uri) (Vleeming et al., 2008). Za BMO je prav tako značilna 
bolečina pri obračanju v postelji (Parle, Patil, 2016; Hansen et al., 1999, cit. po Robinson 
et al., 2006; Mens et al., 1996). 
BMO je posebna oblika BVK, ki se lahko pojavita vsaka posamezno, vendar pogosto tudi 
skupaj (Vleeming et al., 2008). Kadar se BVK in BMO pojavita skupaj, avtorji to 
imenujejo lumbopelvična bolečina (LPB) (Uemura et al., 2017; Al-Sayegh et al., 2012; 
Pierce et al., 2012).  
LPB je izraz, ki se uporablja, kadar se hkrati pojavi bolečina v križu in medeničnem 
obroču (Uemura et al., 2017; Al-Sayegh et al., 2012). Področje bolečine, ki ga označi 
nosečnica na bolečinskem diagramu nad 5. ledvenim vretencem (L5), je klasificirano kot 
BVK, področje bolečine pod 5. ledvenim vretencem (L5) in v območju črevničnega 
grebena (anteriorni, posterioni in stranski pogled) je klasificirano kot BMO ter področje 
bolečine nad in pod 5. ledvenim vretencem (L5) je klasificirano kot kombinacija BVK in 
BMO oz. LPB (Pierce et al., 2012). 
Klasifikacijski sistem BMO temelji na lokaciji bolečine. Vključuje 5 tipov (Albert et al., 
2002, cit. po Sarikaya et al., 2014):  
 tip 1 ali sindrom medeničnega obroča: simptomi se nahajajo na sprednji in zadnji 
strani medeničnega obroča, sramnični zrasti in obojestranskem križnično-
črevničnem sklepu; 
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 tip 2 ali sindrom obojestranskega križnično-črevničnega sklepa: simptomi se 
nahajajo na posteriorni strani medeničnega obroča in obojestranskem križnično-
črevničnem sklepu; 
 tip 3 ali sindrom enostranskega križnično-črevničnega sklepa: simptomi se nahajajo 
na posteriorni strani medeničnega obroča in enostranskem križnično-črevničnem 
sklepu; 
 tip 4 ali simfizioliza: simptomi se nahajajo na anteriorni strani medeničnega obroča 
in sramnični zrasti; 
 tip 5 ali »ostalo«; simptomi so v neskladju v zvezi z medeničnim obročem.  
1.3 Prevalenca bolečine v križu in medeničnem obroču  
BVK med nosečnostjo je običajno zaznati med 20. in 28. tednom nosečnosti (Katonis et 
al., 2011), v povprečju nekje v 22. tednu nosečnosti (Casagrande et al., 2015). V svoji 
raziskavi sta Mogren in Pohjanen (2005) ugotovila, da je 20 % nosečnic BVK občutilo že 
pred 16. tednom, nekatere tudi že v prvem mesecu nosečnosti (Mogren, Pohjanen, 2005, 
cit. po Sabino, Grauer, 2008). Avtorji navajajo, da pojavnost BVK med nosečnostjo variira 
od 20 do 90 %, večinoma več kot 50 % (Kovacs et al., 2012; Sabino, Grauer, 2008; Wang 
et al., 2004). 
BMO maksimalno jakost doseže med 24. in 36. tednom nosečnosti (Albert et al., 2002, cit. 
po Sarikaya et al., 2014). Pojavnost BMO med nosečnostjo variira od 4 do 76,4 %, kar je 
odvisno od definicije BMO, ki se uporablja, diagnostičnih postopkov (vprašalniki, testi, 
zgodovina bolnika) in od tipa raziskave (Kanarakirs et al., 2011). Larsen in sodelavci 
(1999) so v študiji ugotovili, da je pogostost BMO dva meseca po porodu bila 5 %, šest 
mesecev po porodu 4 % in po 12 mesecih 2 %. 
1.4 Vzroki bolečine v križu in medeničnem obroču 
Med nosečnostjo v telesu potekajo številne hormonske, biomehanične, cirkulatorne ter 
psihosocialne spremembe (Sabino, Grauer, 2008). Čeprav vzroki za BVK in BMO niso 
povsem znani, prevladujoče teorije vključujejo vpliv hormona relaksina na stabilizacijo 
vezi, ki vodi k hipermobilnosti sklepov in posledično v bolečino (Richens et al., 2010) in 
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biomehanske spremembe zaradi širjenja maternice, kjer je rezultat ledvena lordoza 
(Mogren, Pohjanen, 2005, cit. po Peterson et al., 2014). 
1.4.1 Hormonske spremembe 
Funkcija relaksina je mehčanje vezi, ki so prilagodljiva tkiva, ki povezujejo kosti, kar se 
imenuje ohlapnost vezi (rahljanje vezi v predelu medenice). Kot rezultat se sklepi 
premikajo v večjem obsegu med in takoj po nosečnosti, kar omogoča, da otrok med 
porodom lažje pride skozi medenico (Richens et al., 2010). Relaksin v kombinaciji z 
drugimi hormoni vpliva na ohlapnost vezi medenice kot tudi na vezi v preostalem delu 
telesa. Povečana ohlapnost vezi povzroči večji obseg gibanja v sklepih medenice. Če se to 
ne kompenzira s spremenjenim nevromotoričnim nadzorom, lahko privede do bolečine 
(Vleeming et al., 2008), vnetja (Sabino, Grauer, 2008). Koncentracija relaksina je med 
nosečnostjo 10-krat višja, zaradi česar se strukture medenice in spodnjega dela hrbtenice 
zmehčajo in postanejo bolj mobilne, čutiti je nelagodje ne le v področju križnično-
črevničnih sklepov, ampak tudi po celotnem ledvenem delu hrbtenice (Sabino, Grauer, 
2008). 
Hormonski dejavniki lahko imajo pomembno vlogo pri razvoju BMO, vendar njihova 
vloga ni povsem jasna (Bastiaanssen et al., 2005).  
1.4.2 Spremembe telesne drže 
V nosečnosti se drža telesa spreminja. Te spremembe so potrebne za vzdrževanje 
ravnovesja (Dumas et al., 1995). 
Rast ploda pomakne težišče telesa naprej, zato mora nosečnica prilagoditi svojo držo za 
ohranjanje stabilnosti (Richens et al., 2010), kar nadomesti z anteriornim nagibom 
medenice (Foti et al., 2000) ter povečanjem ledvene in prsne krivine (Yoo et al., 2015). 
Ker se težišče telesa spremeni, se posledično spremeni porazdelitev obremenitve med 
strukturami v hrbtenici in poveča se obremenitev na vretenčne sklepe hrbtenice, kar 
privede do bolečine (Dumas et al., 1995). 
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Bolečina v hrbtu med nosečnostjo pripisana spremembi telesne drže je rezultat večanja 
velikosti in teže rastočega zarodka v maternici med napredovanjem nosečnosti. Posledica 
tega je raztezanje in prilagoditev trebušne stene na širjenje maternice. Maternica je 
medenični organ, vendar se po prvem tromesečju razširi in postane trebušni organ, ki 
pritiska naprej na trebušne mišice. Trebušne mišice se zaradi rastoče maternice 
podaljšujejo. Medtem ko se podaljšujejo, se zmanjša njihova sposobnost vzdrževanja dobre 
telesne drže in tako omogoča povečanje ledvene krivine (Bolitho, Hatch, 2014, 17). 
Black in Anastasi (1995) navajata, da se prsna in ledvena krivina povečujeta med četrtim 
in devetim mesecem nosečnosti (Black, Anastasi, 1995, cit. po Yousef et al., 2011). 
Podobne rezultate sta podprla tudi Franklin in Conner-Kerr (1998), ki sta v svoji študiji 
ugotovila, da se od prvega do tretjega tromesečja povečujeta ledvena lordoza in medenični 
nagib. Tudi Yoo in sodelavci (2015) so v svoji študiji prišli do zaključka, da so se 
spremembe v hrbtenici (ukrivljenost prsne in ledvene krivine) intenzivno pojavile v tretjem 
tromesečju. V nasprotju pa Östgaard in sodelavci (1993) v študiji ne navajajo sprememb 
lordoze med nosečnostjo (Östgaard et al., 1993, cit. po Yousef et al., 2011). Tudi študija 
avtorjev Glinkowski in sodelavcev (2016) ni pokazala pomembnih sprememb ledvene 
krivine pri nosečnicah. Vprašanje, kako nosečnost povzroča spremembe v ukrivljenosti 
hrbtenice, ostaja odprto za nadaljnje študije. 
1.4.3 Biomehanske spremembe 
Med nosečnostjo je žensko telo izpostavljeno nekaterim dejavnikom, ki vplivajo na 
stabilnost medenice (Sarikaya et al., 2014). 
Stabilnost hrbtenice in medenice sestavljajo trije podsistemi: pasivni, aktivni in nadzorni 
sistem. Da je stabilizacija optimalna, je potrebno koordinirano delovanje vseh treh 
podsistemov. Neustrezno delovanje enega podsistema vpliva na celotno stabilnost 
(Panjabi, 1992). 
Pasivni podsistem sestavljajo predvsem fasetni sklepi, sklepne ovojnice, vretenca in vezi 
hrbtenice. Pasivni elementi ne ustvarjajo ali izvajajo gibanja, ampak imajo vlogo 
stabilizacije v končnih obsegih giba. Aktivni podsistem je sestavljen iz mišic in kit, ki 
obdajajo hrbtenico in proizvajajo silo, s katero zagotavljajo potrebno stabilnost. Nadzorni 
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sistem, ki ga sestavljajo živčne strukture, nadzoruje in vpliva na aktivni podsistem 
(Panjabi, 1992). 
Zaradi neoptimalne stabilnosti medenice pride do bolečine v medeničnem obroču. 
Stabilnost ni samo to, koliko se sklep giblje (obseg giba) ali kako so strukture odporne, 
temveč tudi nadzor gibanja, ki omogoča prenos obremenitve in gladko ter enostavno 
gibanje. Optimalna stabilnost je dosežena, ko je ravnovesje med uspešnostjo (stopnja 
stabilnosti) in trudom optimizirano (Vleeming et al., 2008). 
1.4.4 Žilne spremembe 
Žilne spremembe lahko prav tako prispevajo k bolečini hrbta med nosečnostjo. Maternica 
pritiska na veno cavo, če je nosečnica v ležečem položaju. To v kombinaciji s povečanim 
vaskularnim volumnom vodi do povečanega pritiska v ledvenem predelu. Posledično pride 
do hipoksemije, kar povzroči BVK (Fast et al., 1989, cit. po Sabino, Grauer, 2008). 
1.5 Dejavniki tveganja za pojav bolečine v križu in medeničnem 
obroču 
Pogost dejavnik tveganja BVK in/ali BMO med nosečnostjo je predhodna bolečina v 
ledvenem delu hrbtenice (Richens et al., 2010).  
BVK in/ali BMO v prejšnji nosečnosti je prav tako pogost dejavnik tveganja za ponovni 
nastanek bolečine v naslednji nosečnosti (Hassannasab et al., 2015). Te pogoste ponovitve 
bolečine so domnevno posledica hormonskega vpliva na bolj občutljivo medenico s 
prejšnje nosečnosti (Mens et al., 1996). 
Da je BVK med menstruacijo dejavnik tveganja za nastanek BVK med nosečnostjo, so v 
študiji ugotovili Hassannasab in sodelavci (2015). 
Dejavnik, ki pripomore k pojavu BVK med nosečnostjo, je sedentarno življenje. Prav tako 
k temu pripomoreta premalo gibanja in pomanjkanje telesne aktivnosti (Sabino, Grauer, 
2008).  
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Ženske, ki opravljajo naporno in telesno zahtevno delo, imajo večje tveganje za razvoj 
BVK med nosečnostjo (Sabino, Grauer, 2008). Prav tako so kot dejavnik tveganja za pojav 
BMO med nosečnostjo Berg in sodelavci (1988) navedli še dvigovanje in nošenje težjih 
predmetov.  
Diagnosticirana hipermobilnost (vpliv čezmerne sklepne gibljivosti) je pogostejša pri 
ženskah z BVK in/ali BMO med nosečnostjo. Do bolečine lahko pride tudi, če je bila 
hipermobilnost diagnosticirana v družini (Mogren, Pohjanen, 2005, cit. po Katonis et al., 
2011). Van Dongen in sodelavci (1999) v svoji študiji niso našli nobene povezave med 
hipermobilnostjo in pogostostjo BMO med nosečnostjo. Novejša dognanja so rezultate 
ovrgla, in sicer je v svoji študiji Mogren (2006) ugotovila, da je hipermobilnost lahko 
dejavnik za pojav BMO med nosečnostjo. 
Tudi mnogorodnost oz. število porodov vpliva na pojav BVK in/ali BMO med nosečnostjo 
(Hassannasab et al., 2015). 
Telesna teža je lahko prav tako dejavnik tveganja za pojav BVK in/ali BMO med 
nosečnostjo (Mogren, Pohjanen, 2005, cit. po Mogren, 2006). Mogren (2006) je v svoji 
študiji ugotovila, da je povišan ITM nosečnice lahko dejavnik za pojav BVK med 
nosečnostjo. 
Kot dejavnik tveganja na pojav BMO med nosečnostjo vplivata tudi predhodna poškodba 
medenice (Richens et al., 2010) in predhodna poškodba ledvenega dela hrbtenice (Albert et 
al., 2006, cit. po Gutke, 2007). 
Vleeming in sodelavci (2008) ter Kanakaris in sodelavci (2011) navajajo dejavnike 
tveganja, ki v študijah niso našli povezave z BVK in/ali BMO med nosečnostjo. Med te 
dejavnike spadajo uporaba kontracepcijskih tablet, kajenje, število prejšnjih nosečnosti, 
teža matere, epiduralna anestezija, višina matere, časovno obdobje od prejšnje nosečnosti, 
starost (Vleeming et al., 2008), etična pripadnost matere, kostna gostota in teža ploda 
(Kanakaris et al., 2011). 
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1.6 Diagnosticiranje bolečine v križu in medeničnem obroču 
Z nosečnicami, ki so se med nosečnostjo soočale z BVK in/ali BMO, je treba opraviti 
temeljit razgovor o zgodovini bolečine, označiti področje bolečine (pacientka pokaže 
področje na sebi ali na bolečinskem diagramu), opraviti fizikalni pregled ter ustrezne 
laboratorijske preiskave za postavitev diagnoze (Kanakaris et al., 2011; Vleeming et al., 
2008). 
Razgovor o zgodovini bolečine v kombinaciji s prikazom področja bolečine je koristno pri 
ločevanju BVK in BMO med nosečnostjo (Vleeming et al., 2008). 
Na bolečinskem diagramu bo pri nosečnicah z BVK bolečina označena v ledvenem delu 
hrbtenice nad križnico (Vleeming et al., 2008). 
Nosečnice z BMO pa bodo bolečino označile v področju medeničnega obroča, zadaj blizu 
križnično-črevničnega sklepa in območju zadnjice ter spredaj v bližini sramnične zrasti. 
Bolečina lahko izžareva v dimlje ter zadnji del stegna (Vleeming et al., 2008). Za 
postavitev diagnoze pri BMO je treba izključiti ginekološke in urološke motnje ter druge 
vzroke bolečine (išias, lumbalna spinalna stenoza, tuberkuloza kosti) (Thabah, Ravindran, 
2014; Ostgaard et al., 1994, cit. po Vermani et al., 2010). 
Kot navajajo Vermani in sodelavci (2010) ter Vleeming in sodelavci (2008), je za potrditev 
prisotnosti BMO ključno, da opravimo klinične teste (provokacijske, palpacijske in teste 
funkcijske zmogljivosti). Večina teh testov ima nizko zanesljivost in veljavnost, zato 
diagnoze ne moremo postaviti le na podlagi rezultata enega samega testa. Priporočljivo je, 
da jih izvedemo čim več (Stuge, 2012; Vermani et al., 2010) in s tem zmanjšamo pojavnost 
lažnih negativnih rezultatov (Kanakaris et al., 2011).  
Za diagnosticiranje BMO se priporočajo naslednji klinični testi (Vleeming et al., 2008): 
 Bolečina v področju križnično-črevničnih sklepov: 
 Provokacijski test za zadajšnjo stran medenice (P4): oseba leži na hrbtu, 
kolčni sklep na testirani strani je flektiran na 90°. Preiskovalec dovede 
manualni pritisk vzdolžno na pokrčeno koleno v smeri medenice, medtem 
pa z drugo roko preko nasprotne spine iliace anterior superior stabilizira 
medenico. Test je pozitiven, če oseba občuti znano, dobro lokalizirano 
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bolečino globoko v glutealnem področju na strani, ki je testirana (Albert et 
al., 2000). 
 Patrick Faberjev test: oseba leži na hrbtu, spodnji ud na testirani strani pa je 
flektiran, abduciran in zunanje rotiran, tako da peta počiva na pogačici 
nasprotnega spodnjega uda. Test je pozitiven, če se bolečina pojavi v 
sakroiliakalnem sklepu ali v simfizi (Albert et al., 2000). 
 Palpacija dolgega dorzalnega ligamenta križnično-črevničnega sklepa: 
oseba leži na boku z rahlo flektiranimi spodnjimi udi (v kolčnem in 
kolenskem sklepu). Preiskovalec palpira področje okrog vsakega 
sakroiliakalnega sklepa. Če po prenehanju palpacije oseba občuti bolečino, 
ki traja dlje kot pet sekund, to zabeležimo kot bolečino. Če pa bolečina 
izzveni znotraj petih sekund, to beležimo kot občutljivost (Albert et al., 
2000). 
 Bolečina v področju sramnične zrasti: 
 Palpacija sramnične zrasti: oseba leži na hrbtu, preiskovalec pa nežno 
palpira sprednjo stran simfize. Če po prenehanju palpacije oseba občuti 
bolečino, ki traja dlje kot pet sekund, to zabeležimo kot bolečino. Če pa 
bolečina izzveni znotraj petih sekund, to beležimo kot občutljivost (Albert 
et al., 2000). 
 Modificiran Trendelenburgov test: oseba stoji na eni nogi, druga pa je 
flektirana v kolčnem in kolenskem sklepu za 90°. Test je pozitiven, če se ob 
tem pojavi bolečina v simfizi (Albert et al., 2000). 
 Funkcijski test: 
 Aktivni dvig stegnjenega spodnjega uda od podlage: oseba leži na hrbtu, 
stopali sta razmaknjeni za 20 cm. Sledi navodilo, naj poskusi dvigniti 
najprej eno in nato še drugo nogo 20 cm od podlage, brez upogibanja 
kolena. Oseba s šeststopenjsko lestvico oceni težavnost izvedbe za vsako 
stran posebej: 0 = ni težav, 1 = imam majhne težave pri izvedbi, 2 = 
nekoliko s težavo izvedem gib, 3 = zmerno težko izvedem gib, 4 = zelo 
težko izvedem gib, 5 = nisem sposoben izvesti giba. Točke z obeh strani se 
seštejejo – možen rezultat je od 0 do 10. Za diagnozo BMO je prelomna 
točka med rezultatom 0 in 1, torej rezultat 0 pomeni, da ni prisotne BMO, 
rezultat, ki pa je večji od 1, potrdi diagnozo (Mens et al., 2001). 
10 
V nosečnosti je primerna le MR, ostale metode pa so kontraindicirane zaradi škodljivih 
učinkov na fetus. MR je zaželena diagnostična metoda, saj ponuja ločljivost in možnost 
vizualizacije kostnega mozga in mehkega tkiva (Kanakaris et al., 2011). Pomembna je pri 
izključitvi anikilozirajočega spondilitisa in tumorjev kot možnih vzrokov za BMO 



















Namen diplomskega dela je ugotoviti pogostost BVK in/ali BMO med nosečnostjo ter 
vzroke in najpogostejše dejavnike tveganje, ki vplivajo na pojav bolečine. 
Z diplomskim delom želimo doseči naslednje cilje: 
 opisati in predstaviti značilnosti BVK in/ali BMO med nosečnostjo, 
 ugotoviti, kolikšna je pogostost BVK in/ali BMO med nosečnostjo, 
 ugotoviti in opisati vzroke, ki vplivajo na pojav bolečine med nosečnostjo, 















3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom tuje 
znanstvene in strokovne literature. Literatura je bila iskana s pomočjo baze podatkov 
DiKul (digitalna knjižnica Univerze v Ljubljani) in tujih podatkovnih baz: CINAHL, 
ScienceDirect in PubMed. Pri iskanju literature so bile uporabljene naslednje slovenske 
ključne besede: mišično-skeletne težave, nosečnica, vzroki, prevalenca; oz. angleške 
ključne besede: musculoskeletal disorders, pregnant woman, causes, prevalence. 
Za analizo je bilo uporabljenih trinajst raziskav. Uporabljena je bila tudi dodatna literatura, 
s katero so bili pojasnjeni nekateri pojmi. Kriterij za izbor so bili aktualnost, ustreznost, 
dostopnost celotnega besedila v slovenskem in angleškem jeziku, članki, v katerih je bila 
opisana samo raziskava s poudarkom na prevalenci in dejavnikih tveganja. Iskanje 
literature zaradi majhnega števila virov ni bilo omejeno v časovnem smislu. Najdena 
literatura, ki smo jo uporabili v diplomskem delu, spada v časovno obdobje od leta 1988 do 
leta 2017. Raziskave, ki smo jih predstavili v diplomskem delu, spadajo v časovno obdobje 
od leta 1996 do leta 2017. 
Raziskave, vključene v analizo, smo ovrednotili glede na kakovost. Uporabili smo 
štiristopenjsko lestvico, oblikovano glede na moč dokazov, predstavljeno v tabeli 1 
(Eccles, Manson, 2001, cit. po Bandelow et al., 2008). Študije se uvrščajo glede na 
metodološko kakovost po lestvici od I. do IV. Tiste, označene z I, imajo največjo 
zanesljivost dokazov, najmanjšo pa imajo tiste, označene s IV. 
Tabela 1: Moč dokazov po štiristopenjski lestvici (Eccles, Manson, 2001, cit. po Bandelow 
et al., 2008) 
Kategorija Metodološka značilnost raziskave 
I. Dokazi, dobljeni s sistematičnim pregledom meta-analiz iz randomiziranih 
kontrolnih študij ali vsaj ene randomizirane kontrolne študije. 
II. Dokazi, dobljeni iz vsaj ene kontrolne študije brez randomizacije ali vsaj ene 
kvazi eksperimentalne raziskave drugačnega tipa. 
III. Dokazi, dobljeni iz neeksperimentalnih, opisnih oz. deskriptivnih študij, kot 
so primerjalne študije, korelacijske študije in študije primera. 
IV. Dokazi, dobljeni iz poročil ekspertnih skupin oz. mnenja in/ali klinična 




Tabela 2 prikazuje razvrstitev predstavljenih študij glede na trdnost dokazov. 













Vir Stopnja kakovosti raziskave 
Mens et al. (1996) III. 
Larsen et al. (1999) III. 
Wang et al. (2004) III. 
Mohseni–Bandepi et al. (2009) III. 
Al-Sayegh et al. (2012) III. 
Pierce et al. (2012) III. 
Kurup et al. (2012) III. 
Mota et al. (2015) III. 
Carvalho et al. (2016) III. 
Hetal in Hinal (2016) III. 
Parle in Patil (2016) III. 
Sencan et al. (2017) III. 
Uemura et al. (2017) III. 
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4 REZULTATI 
Prikaz rezultatov je pripravljen v treh tabelah. Predstavljenih je 13 raziskav, ki so bile 
temeljito pregledane in prebrane. 
V tabelah so predstavljeni najpomembnejši podatki posamezne študije. Ti so: avtor in leto 
objave študije, namen študije, vzorec, trajanje in vrsta intervencije, metode meritev in 
inštrumenti, prevalenca in rezultati, kjer so nešteti dejavniki tveganja oz. faktorji, ki 
botrujejo poslabšanju BVK in/ali BMO med nosečnostjo, ter odstotki, ki kažejo, koliko 
nosečnic se je soočalo z omenjenim dejavnikom tveganja. 
Tabela 3 predstavlja 7 študij nosečnic, ki so se soočale z BVK. 
Tabela 4 predstavlja 3 študije nosečnic, ki so se soočale z BMO. 
Tabela 5 predstavlja 3 študije LPB med nosečnostjo. Nosečnice, ki so sodelovale v teh 
študijah, so se soočale z BVK in/ali BMO. Avtorji so jih v raziskavo vključili skupaj, kar 
so nato poimenovali LPB. 
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Tabela 3: Rezultati analize člankov bolečine v križu med nosečnostjo 












nespecifična BVK, ki je ni 
povzročila oz. ni povezana 
z morebitno boleznijo. 
Izključitveni kriteriji: 
nosečnice s spinalno 
deformacijo ali patologijo 
kolka. 
 
V študijo je bilo 
vključenih 172 nosečnic. 
Prospektivna 
klinična študija 
je potekala od 
1. januarja do 












nosečnic se je 
z BVK med 
nosečnostjo 
srečalo 60,5 % 
(n = 104) 
nosečnic. 
- Predhodna bolečina v 
ledvenem delu hrbtenice 
(44,1 %), 
- starost (pogostost 
BVK se viša s starostjo 
ženske), 
- mnogorodnost 
(z BVK se je soočalo 
49,3 % prvorodnic in 










nosečnice stare 18 in več 
let. 
Izključitveni kriteriji: 
ženske s psihičnimi 
motnjami, tiste s 
predhodno spinalno 
patologijo, tiste, ki se 
zdravijo zaradi BVK, in 
tiste, ki jemljejo 
analgetike. 
 
















žensko nego, so 










nosečnic se je 
z BVK med 
nosečnostjo 
srečalo 68 % 
(n = 66)    
nosečnic. 




- stoječ položaj (več kot 
2 uri) poslabša BVK     
(27,2 %), 
- sedeč položaj (več kot 


















ženske, stare 18 in več let 
in so rodile v zadnjih 3 
mesecih. 
Izključitveni kriteriji: 
ženske s slušno, vidno ali 
kognitivno motnjo, tiste s 
predhodno ortopedsko  
težavo v spodnjem delu 
hrbta (hernija diska). 
 



















nosečnic se je 
z BVK med 
nosečnostjo 
srečalo 67,6 % 






- BVK v prejšnji 
nosečnosti (53,2 %), 
- zaradi BVK težavno 
opravljanje dnevnih 
aktivnosti (55 % 
prvorodnic in 61,3 % 
mnogorodnic), 
- stoječ položaj (več kot 
2 uri) poslabša BVK 
(15 % prvorodnic in 














nosečnica, ki je bila na 
rutinskih pregledih. 
Izključitveni kriteriji: 
predhodna operacija hrbta, 
tumor ali deformacije 
hrbtenice,  maligne 
bolezni, osteoporoza,  
multipla skleroza, kakršen 
koli zlom ali motnje na 
medeničnem območju. 
 





aprila 2003 do 
julija 2005 v 
Iranu. 
 
V 18 naključno 
izbranih 
zdravstvenih 










nosečnic se je 
z BVK med 
nosečnostjo 
srečalo 40,2 % 
(n = 427) 
nosečnic. 
- Predhodna bolečina v 
ledvenem delu 
hrbtenice (48,9 %), 
- BVK v prejšnji 
nosečnosti (60 %), 
- starost (pogostost 




















nosečnica v 2. in 3. 
trimesečju. 
Izključitveni kriteriji: 







V študijo je bilo zajetih 
200 ruralnih nosečnic 
Presečna 












nosečnic se je 
z BVK med 
nosečnostjo 
srečalo 32 % 
(n = 64)    
nosečnic. 
 
- BVK med 













v študiji ni zapisanega 
podatka. 
Izključitveni kriteriji: 
predhodna spinalna in 
revmatološka obolenja, 
zlom ali operacija 
hrbtenice, predhodna 
pomembna ugotovitev 













2014 v Turčiji. 
Vse nosečnice, 












nosečnic se je 
z BVK med 
nosečnostjo 
srečalo 53,9 % 
(n = 809) 
nosečnic. 
 
- Predhodna bolečina 
v ledvenem delu 
hrbtenice (23,6 %), 
- BVK v prejšnji 
nosečnosti (55,1 %), 
- BVK med 















vpliv BVK na 
vsakodnevne 
aktivnosti. 
Vključitveni kriteriji: v 
študiji ni zapisanega 
podatka. 
Izključitveni kriteriji: v  
študiji ni zapisanega 
podatka. 
 






maja 2002 do 














nosečnic se je 
z BVK med 
nosečnostjo 
srečalo 67,9 % 
(n = 645) 
nosečnic. 
- Predhodna bolečina v 
ledvenem delu 
hrbtenice (37 %), 
- BVK v prejšnji 
nosečnosti (21,9 %), 
- BVK med 
menstruacijo (36,2 %), 
- starost (pogostost 
BVK se niža s starostjo 
ženske), 
- stoječ položaj (več 
kot 2 uri) poslabša 
BVK (56 %), 
- sedeč položaj (več 
kot 2 uri) poslabša 
BVK (47 %), 
- upogibanje telesa 
poslabša BVK (42 %), 
- ležeč položaj 
poslabša BVK (36 %), 
- hoja (več kot 2 uri) 
poslabša BVK  (34 %).  




Tabela 4: Rezultati analize člankov bolečine v medeničnem obroču med nosečnostjo 
Avtor Namen študije Vzorec Metodologija Meritve Prevalenca Rezultati 







prisotna bolečina v 
področju simfize, v 
dimljah, območje 
križnično-črevničnih 
sklepov in stranski del 
zadnjice.  
Izključitveni kriteriji: 
bolečina pod kolenom in 
nosečnice, pri katerih se je 
bolečina pojavila pred 
nosečnostjo. 
 
V študijo je bilo 













reviji, je bila 









občutilo 77 % 
nosečnic, v 




grebenu 42 % 
nosečnic ter v 
trtici 33 % 
nosečnic. 
- Stoječ položaj (30 
minut) poslabša BMO  
(90 %), 
- hoja (30 minut) 
poslabša BMO        
(81 %), 
- hoja po stopnicah 
poslabša BMO        
(79 %), 
- obračanje v postelji 
poslabša BMO        
(74 %), 
- upogibanje telesa 
poslabša BMO        
(62 %), 
- vstajanje s postelje 
poslabša BMO        
(62 %), 
- sedeč položaj (30 


























Vključitveni kriteriji: ni 
podatka. 
Izključitveni kriteriji: ni 
podatka. 
 
Skupaj je v študiji 





2015 v Indiji. 
Namensko 
vzorčenje. 









od 62 nosečnic 
se jih je z 
BMO srečalo 
39 % (n = 24)   
nosečnic. 
Od tega 75 % 
(n = 18) 
nosečnic z 
posteriorno 
BMO, 21 % (n 
= 5) nosečnic z 
anteriorno 
BMO ter 4 % 




- dvigovanje bremena 
poslabša BMO         
(67 %), 
- vstajanje s stola 
poslabša BMO        
(67 %), 
- hoja (več kot 2 uri) 
poslabša BMO         
(50 %), 
- hoja po stopnicah  
poslabša BMO        
(50 %). 
Posteriorna BMO: 
- obračanje v postelji 
poslabša BMO        
(79 %), 
- vstajanje s stola 



















nosečnosti in 2, 
6, 12 mesecev 




pojav BMO v 
času nosečnosti. 
Vključitveni kriteriji: ni 
podatka. 
Izključitveni kriteriji: 
nosečnice, stare 18 in manj 
let, fizična ali duševna 
invalidnost in prvi obisk 
ginekologa pri 20 ali več 
tednih gravidnosti. 
 







okviru 1 leto. 
 
Nosečnice, ki so 
bile sprejete v 
prenatalno 
kliniko so bile 
vključene v 
raziskavo. 
Razdelili so jim 
vprašalnik, prav 





nosečnic se je 
z BMO med 
nosečnostjo 
srečalo 14 % 
(n = 227) 
nosečnic. 
- Predhodna bolečina 
v ledvenem delu 
hrbtenice (31 %), 
- BMO v prejšnji 
nosečnosti (21 %), 
- slabi delovni pogoji 
poslabšajo BMO      
(45 %), 
- nošenje in 
dvigovanje bremen 
poslabša BMO        
(36 %),  
- hoja po stopnicah  
poslabša BMO        
(59 %). 








Tabela 5: Rezultati analize člankov lumbopelvične bolečino med nosečnostjo 







Vključitveni kriteriji: ni 
podatka. 
Izključitveni kriteriji: 
nosečnice z revmatoidnim 
artritisom, nedavnim 
zlomom/operacijo hrbta ali 
medeničnega predela (v 
zadnjih 12 mesecih) ali 
katero koli drugo resno 
patologijo. 
 
V študijo je bilo 
vključenih 96 nosečnic. 
Presečna 
opisna študija 
je potekala od 
17. do 23. 
marca 2010  v 
Avstraliji. 
 
Anketa je bila 
razdeljena 






od 96 nosečnic 
se je z LPB 
med 
nosečnostjo 
srečalo 66,6 % 
(n = 64)    
nosečnic. 
- Predhodna LPB  
(29,4 %), 
- mnogorodnost 
(z LPB se je soočalo 
61,5 % prvorodnic in 
82 % mnogorodnic), 
- upogibanje telesa 
poslabša LPB      
(64,6 %), 
- hoja po stopnicah 

















nosečnice v 1. tromesečju. 
Izključitveni kriteriji: ni 
podatka. 
 











registriranih v  
porodnem 






nosečnic se je z 
LPB med 
nosečnostjo 
srečalo 65,6 % 
(n = 103)    
nosečnic. 
- Predhodna LPB   
(63,1 %), 
- LPB v prejšnji 





Avtor Namen študije Vzorec Metodologija Meritve Prevalenca Rezultati 
Al-Sayegh 




tveganja LPB v 
času nosečnosti. 
Vključitveni kriteriji: ni 
podatka. 
Izključitveni kriteriji: ni 
podatka. 
 













Razdelili so jim 
vprašalnik. 
LPB med 
nosečnostjo:   
od 280 
nosečnic se je z 
LPB med 
nosečnostjo 
srečalo 91 % (n 
= 255)    
nosečnic. 
 
Samo z BVK 
se je srečalo 
36,2 % (n = 92) 
nosečnic,  
samo z BMO  
13,8 % (n = 35) 
nosečnic ter z 
BVK in BMO 
29,1 % (n = 74) 
nosečnic. 
 
- Predhodna LPB 
(58,7 %), 
- LPB med 
menstruacijo (81 %), 
- LPB v prejšnji 
nosečnosti (59 %), 
- zaradi LPB so bile 
omejene dnevne 
aktivnosti (42,8 %), 
- hoja (več kot 2 uri) 
poslabša LPB      
(42,9 %), 
- ležeč položaj 
poslabša LPB      
(16,2 %), 
- sedeč položaj (več 
kot 2 uri) poslabša 
LPB (15,9 %), 
- stoječ položaj (več 
kot 2 uri) poslabša 
LPB (15,5 %). 
  Legenda: LPB − lumbopelvična bolečina
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5 RAZPRAVA 
BVK in/ali BMO je najpogostejša mišično-skeletna težava v nosečnosti (Casagrande et al., 
2015). 
Na vprašanje, kolikšna je prevalenca BVK in BMO med nosečnostjo, lahko odgovorimo, 
da precej pogosta. Prevalenca BVK med nosečnostjo variira od 20 do 90 %, večino več kot 
50 % (Kovacs et al., 2012; Sabino in Grauer, 2008; Wang et al., 2004), prevalenca BMO 
pa od 4 do 76,4 % (Kanarakirs et al., 2011). 
BVK med nosečnostjo je običajno zaznati med 20. in 28. tednom nosečnosti (Katonis et 
al., 2011), v povprečju nekje v 22. tednu nosečnosti (Casagrande et al., 2015). Do tega 
pride zaradi maternice, ki se po prvem tromesečju razširi in pritiska naprej na trebušne 
mišice, ki se nato podaljšujejo, posledično pa se to kaže s povečano ledveno lordozo 
(Gilleard, Brown, 1996, cit. po Richens et al., 2010). S tem se poveča obremenitev na 
vretenčne sklepe hrbtenice, kar privede do BVK (Dumas et al., 1995). Tudi Kurup in 
sodelavci (2012) so v raziskavi ugotovili, da je pogostost BVK med nosečnostjo 
postopoma naraščala od dvajsetega tedna (52,9 %) do osemindvajsetega tedna (76,2 %), 
nato pa je od devetindvajsetega tedna nosečnosti oz. v zadnjem tromesečju začela upadati 
(73,8 %), po triintridesetem tednu je bila pogostost 44,7 %. Prav tako je raziskava avtorjev 
Hetal in Hinal (2016) pokazala, da je pri večini nosečnic (60,9 %) BVK nastopila v 
drugem tromesečju. 
Avtorji Ayanniyi in sodelavci (2006), Oyeyemi in sodelavci (2013), Wang in sodelavci 
(2004), Carvalho in sodelavci (2016) ter Robisnon in sodelavci (2006) ugotavljajo, da je za 
nosečnice BVK in/ali BMO bila najhujša ponoči in da so se zaradi tega tudi zbujale. V 
svoji raziskavi so Ayanniyi in sodelavci (2006) ugotovili, da je za 23,5 % nosečnic BVK 
bila najhujša ponoči. Študija avtorjev Oyeyemi in sodelavcev (2013) je pokazala, da se je z 
motnjami spanja soočalo 49,4 % nosečnic. Do podobnih rezultatov so prišli tudi Wang in 
sodelavci (2004), kjer je o motnjah spanja poročalo več kot polovica (58 %) nosečnic z 
BVK. Tudi Carvalho in sodelavci (2016) so v raziskavi ugotovili, da je BVK ponoči bila 
najhujša za 71,2 % nosečnic. Raziskava Robinson in sodelavcev (2006) je pokazala, da se 
je ponoči zaradi BMO pogosto prebudilo 15 % nosečnic.  
Različna stopnja pogostosti BVK med različnimi državami bi delno lahko bila pojasnjena 
zaradi načina življenja v določeni državi. Prav tako se prevalenca lahko razlikuje med 
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retrospektivnimi in prospektivnimi raziskavami. Iz pregledane literature je bilo 
ugotovljeno, da sta avtorja Hetal in Hinal (2016) v svoji raziskavi poročala o prevalenci   
32 % med indijskimi ruralnimi nosečnicami. Med nigerijskimi nosečnicami so Usman in 
sodelavci (2017) poročali o prevalenci 34,3 %. V študiji, izvedeni v Iranu, je bilo 
ugotovljeno, da je prevalenca BVK med nosečnicami bila 40,2 % (Mohseni-Bandpei et al., 
2009). Berg in sodelavci (1988) so v svoji raziskavi poročali o prevalenci 49 % pri 
švedskih nosečnicah. Raziskava, izvedena v Turčiji, je pokazala, da je stopnja pogostosti 
BVK znašala 53,9 % (Sencan et al., 2017). Prav tako med nigerijskimi nosečnicami so 
Jimoh in sodelavci (2013) poročali o prevalenci 55,4 %. V študiji, prav tako izvedeni v 
Indiji, so Kurup in sodelavci (2012) poročali o prevalenci 60,5 %. Študija, izvedena v 
Connecticutu, je poročala o prevalenci 67,9 % (Wang et al., 2004). Carvalho in sodelavci 
(2016) so v raziskavi ugotovili, da je prevalenca med brazilskimi nosečnicami znašala     
68 %. 
Pogostost BMO med nosečnostjo se med različnimi raziskavami razlikuje, kar je odvisno 
od definicije BMO, ki se uporablja, diagnostičnih postopkov (vprašalniki, testi, zgodovina 
bolnika) in od tipa raziskave (Kanarakirs et al., 2011). V predstavljenih raziskavah so kot 
diagnostični postopek Mens in sodelavci (1996) uporabili vprašalnik, Parle in Patil (2016) 
sta uporabila provokacijski test za zadajšnjo stran medenice ter Larsen in sodelavci (1999) 
prav tako vprašalnik. Larsen in sodelavci (1999; 2013) so v svojih dveh raziskavah med 
danskimi nosečnicami poročali o prevalenci 14 % in 17,8 %. Študija, izvedena na 
Švedskem, je poročala o prevalenci v 28,9 % (Norén et al., 2002). Avtorja Parle in Patil 
(2016) sta v raziskavi, ki sta jo izvedla v Indiji, ugotovila, da je prevalenca znašala 39 %. 
V raziskavi na Nizozemskem so Wu in sodelavci (2004) poročali o prevalenci 45,3 %. Do 
podobnih rezultatov so v raziskavi na Norveškem prišli Robinson in sodelavci (2006), ki so 
ugotovili, da je prevalenca BMO znašala 46 %. Med nigerijskimi nosečnicami so Usman in 
sodelavci (2017) poročali o prevalenci 57,6 %. Raziskava, izvedena v Avstraliji, je 
pokazala, da je prevalenca znašala 66,6 % (Pierce et al., 2012). 
Zaletel-Kragelj in sodelavci (2007) navajajo, da je za osebe z višjo izobrazbo značilno, da 
imajo več znanja v primerjavi z manj izobraženimi. Hkrati so osebe tudi bolj informirane 
glede zdravja in se znajo spopadati s problemi ter izzivi. Prav tako vedo, kje poiskati 
informacije o tem, kako naj vzdržujejo ali izboljšajo svoje zdravje. Mohseni-Bandpei in 
sodelavci (2009) so v raziskavi primerjali nivo izobrazbe s pojavom BVK med 
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nosečnostjo, vendar povezava ni bila statistično značilna. Prevalenca BVK med 
nosečnostjo tistih s srednješolsko izobrazbo je bila 40,5 %, tistih z visokošolsko izobrazbo 
pa 38,1 %. Uemura in sodelavci (2017) so v svoji raziskavi odkrili majhno odstopanje med 
nivojem izobrazbe in pojavom LPB med nosečnostjo. Prevalenca LPB pri tistih s 
srednješolsko izobrazbo je bila 69,8 %, pri tistih z visokošolsko izobrazbo pa 66,6 %. Tudi 
avtorji Sencan in sodelavci (2017) so v raziskavi odkrili majhno odstopanje med nivojem 
izobrazbe in pojavom BVK med nosečnostjo. Prevalenca BVK pri tistih s srednješolsko 
izobrazbo je bila 60,5 %, pri tistih z visokošolsko izobrazbo pa 58,9 %. V ostalih 
pregledanih raziskavah avtorji v študiji niso primerjali nivo izobrazbe s pojavom BVK 
in/ali BMO med nosečnostjo. 
Avtorji Mahishale in Borkar (2016) ter Mohseni-Bandpei in sodelavci (2009) so v 
raziskavah ugotovili, da je pogostost BVK v času nosečnosti bila nižja v ruralnem okolju v 
primerjavi z nosečnicami, ki so živele v urbanem okolju. Mahishale in Borkar (2016) sta v 
raziskavi predvidevala, da je pogostost bolečine med nosečnicami v ruralnem okolju nižja 
od tistih v urbanem okolju, in sicer zaradi višje stopnje telesne aktivnosti, medtem ko so 
nosečnice v urbanem okolju bolj podvržene sedečemu načinu življenja, česar pa v 
raziskavi nista dokazala. Da je v življenju v ruralnem okolju prisotne več telesne dejavnosti 
kakor v sodobnem urbanem načinu življenja, so v raziskavi dokazali tudi Mohseni-Bandpei 
in sodelavci (2009). Marshall in sodelavci (2013) so v raziskavi primerjali telesno 
aktivnost v nosečnosti med ruralnimi in urbanimi nosečnicami. Ugotovili so, da je s telesno 
aktivnostjo med nosečnostjo ukvarjalo 37,7 % ruralnih nosečnic in 36,7 % urbanih 
nosečnic. V študiji pa ni podatka o tem, koliko nosečnic se je s telesno aktivnostjo 
ukvarjalo pred nosečnostjo. Iz te ene raziskave ne moremo zaključiti, da je v ruralnem 
okolju med nosečnicami prisotne več telesne aktivnosti kot med nosečnicami v urbanem 
okolju. Več raziskav pa ni bilo najdenih. Sicer pa opažamo, da je lahko danes nosečnica, ki 
živi v urbanem okolju, prav tako telesno aktivna kot nosečnica iz ruralnega okolja, kot je 
lahko tudi nosečnica iz ruralnega okolja podvržena precejšnjemu sedečemu položaju npr. v 
službi. Smiselno bi bilo izvesti raziskavo oz. več teh, da bi lahko natančneje primerjali 
pridobljene podatke o tem, ali je v ruralnem območju med nosečnicami prisotne več 
telesne aktivnosti kakor v urbanem območju, kakor tudi o tem, ali nosečnice iz ruralnega 
okolja večino nosečnosti preživijo v sedečem in ležečem položaju v nasprotju z urbanimi 
nosečnicami. 
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Iz pregledane literature in predstavljenih raziskav je bilo ugotovljenih kar nekaj dejavnikov 
tveganja, ki vplivajo na pojav bolečine med nosečnostjo.  
Avtorji Sencan in sodelavci (2017), Pierce in sodelavci (2012), Larsen in sodelavci (1999), 
Wang in sodelavci (2004), Kurup in sodelavci (2012), Mohseni-Bandpei in sodelavci 
(2009), Al-Sayegh in sodelavci (2012) ter Uemura in sodelavci (2017) se strinjajo, da je 
pogosti dejavnik tveganja BVK in/ali BMO med nosečnostjo predhodna bolečina v 
ledvenem delu hrbtenice. Na podlagi pregleda raziskav je bilo ugotovljeno, da je s to 
težavo pred nosečnostjo soočalo 23,6 % nosečnic (Sencan et al., 2017), 29,4 % nosečnic 
(Pierce et al., 2012), 31 % nosečnic (Larsen et al., 1999), 37 % nosečnic (Wang et al., 
2004), 44,1 % nosečnic (Kurup et al., 2012), 48,9 % nosečnic (Mohseni–Bandpei et al., 
2009), 58,7 % nosečnic (Al-Sayegh et al., 2012) oziroma 63,1 % nosečnic (Uemura et al., 
2017). 
Z BVK in/ali BMO v prejšnji nosečnosti, ki je prav tako pogost dejavnik tveganja, se je 
spopadalo 21 % nosečnic (Larsen et al., 1999), 21,9 % nosečnic (Wang et al., 2004),     
55,1 % nosečnic (Sencan et al., 2017), 53,2 % nosečnic (Mota et al., 2015), 59 % nosečnic 
(Al-Sayegh et al., 2012) 60 % nosečnic (Mohseni-Bandpei et al., 2009) ter 80 % nosečnic 
(Uemura et al., 2017). Kar 85 % ženskam, ki so imele BMO, se je le-ta ponovila v 
naslednji nosečnosti (Mens et al., 1996). 
Kot kaže pregled literature, na pojav bolečine med nosečnostjo vplivajo prav tako premalo 
telesne aktivnosti, premalo gibanja in predvsem veliko sedečega položaja. Po drugi strani 
pa na pojav bolečine vpliva tudi preveč naporno, fizično aktivno delo (Sabino, Grauer, 
2008). Berg in sodelavci (1988) so zapisali, da na pojav bolečine vplivajo tudi delo v 
težkih pogojih, v neprijetni poziciji ter dvigovanje in nošenje predmetov. 
Dvigovanje in nošenje bremen je bil faktor, ki je poslabšal BMO med nosečnostjo pri 36 % 
nosečnic v raziskavi avtorjev Larsen in sodelavcev (1999) in pri 67 % nosečnic v raziskavi 
avtorjev Parle in Patil (2016). 
Menimo, da na pojav bolečine vplivata tako naporno, fizično delo kakor tudi premalo 
telesne aktivnosti in veliko časa, preživetega v sedečem položaju. Ženska, ki pred 
nosečnostjo ni bila fizično aktivna, naj se tudi v času nosečnosti izogiba velikim naporom. 
Ženski med nosečnostjo ni treba popolnoma izključiti gibanja in nosečnosti preživeti 
večinoma v sedečem ali ležečem položaju. Po posvetu z zdravnikom so vsekakor 
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dobrodošli sprehodi s partnerjem, opravljanje lažjih gospodinjskih opravil, vadba za 
nosečnice, joga, pilates.  
Prevalenca BVK in/ali BMO med nosečnostjo je lahko nižja tudi zaradi telesne aktivnosti 
ženske pred nosečnostjo ali v nosečnosti.  
Rezultati v študiji Gjestland in sodelavcev (2013) so pokazali povezavo med telesno 
aktivnostjo v sredini nosečnosti in nižjo prevalenco BVK in BMO v pozni nosečnosti. 
Ženske, ki so telovadile manj kot enkrat tedensko v sredini nosečnosti, so večkrat poročale 
o BVK v pozni nosečnosti kot ženske, ki so telovadile 1- do 2-krat tedensko. Prav tako so 
ženske, ki so telovadile manj kot enkrat tedensko v sredini nosečnosti, več poročale o 
BMO v pozni nosečnosti kot ženske, ki so telovadile 3- ali večkrat tedensko, ki so o BMO 
v pozni nosečnosti poročale manj. Rodrigues in sodelavci (2011) so v svoji raziskavi 
ugotovili, da so nosečnice, ki niso bile telesno aktivne med nosečnostjo, večkrat poročale o 
BVK, medtem ko pa so nosečnice, ki so bile telesno aktivne med nosečnostjo, o BVK med 
nosečnostjo poročale manj. Tako so prišli do zaključka, da je BVK med nosečnostjo 
povezana s pomanjkanjem telesne aktivnosti nosečnice. Owe in sodelavci (2015) so v 
raziskavi ugotovili, da so ženske, ki so bile telesno aktivne pred nosečnostjo, imele 
zmanjšano tveganje za BMO med nosečnostjo. Nosečnice, ki niso bile telesno aktivne, in 
tiste, ki so telovadile 1- do 3-krat mesečno, so več poročale o BMO med nosečnostjo kot 
nosečnice, ki so telovadile 1- do 2-krat tedensko ter 3- do 5-krat tedensko. Iz tega 
zaključimo, da je telesna aktivnost pred nosečnostjo in po posvetu z zdravnikom med 
nosečnostjo vsekakor dobrodošla ne samo zaradi boljšega počutja nosečnice, temveč tudi 
zaradi zmanjšane pogostosti morebitne BVK in/ali BMO v času nosečnosti. 
Avtorji si niso enotni glede starosti kot dejavniku tveganja za BVK in BMO. Kurup in 
sodelavci (2012) so v študiji ugotovili, da imajo starejše nosečnice večjo možnost za pojav 
bolečine. S pojavom BVK se je med nosečnostjo soočalo 57 % nosečnic, mlajših od 20 let, 
71 % nosečnic, starih med 26 in 30 let, ter 80 % nosečnic, starih med 31 in 35 let. Z njimi 
se pa ne strinjajo Wang in sodelavci (2004), ki trdijo, da imajo mlajše nosečnice večjo 
možnost za pojav BVK v času nosečnosti. Z bolečino se je med nosečnostjo soočalo 90 % 
nosečnic, mlajših od 20 let, 67 % nosečnic, starih med 20 in 30 let, 61 % nosečnic, starih 
med 31 in 40 let, ter 45 % nosečnic, starejših od 41 let. Istega mnenja, da imajo za pojav 
bolečine večjo možnost mlajše nosečnice, so tudi Mohseni-Bandpei in sodelavci (2009). V 
njihovi raziskavi se je z bolečino v času nosečnosti srečalo 46 % nosečnic mlajših od 20 
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let, 41,5 % nosečnic, starih med 21 in 26 let, 38 % nosečnic, starih med 27 in 33 let, ter 
32,7 % nosečnic, starih 34 in več let. 
Iz predstavljenih raziskav je bilo ugotovljeno, da na pojav BVK med nosečnostjo, vpliva 
tudi BVK med menstruacijo. S tem se je spopadalo 36,2 % nosečnic (Wang et al., 2004), 
38,1 % nosečnic (Sencan et al., 2017), 60,9 % nosečnic (Hetal, Hinal, 2016) in 81 % 
nosečnic (Al-Sayegh et al., 2012). 
Dejavnik tveganja za bolečine, ki je bil še ugotovljen, je tudi mnogorodnost. Z BVK se je 
soočalo 49,3 % prvorodnic in 67,6 % mnogorodnic v raziskavi avtorjev Kurup in 
sodelavcev (2012) ter 61,5 % prvorodnic in 82 % mnogorodnic v raziskavi avtorjev Pierce 
in sodelavcev (2012). 
BVK in/ali BMO med nosečnostjo prav tako poslabšajo razni faktorji.  
Iz predstavljenih raziskav je bilo ugotovljeno, da je faktor, ki je poslabšal bolečino, 
dolgotrajna stoja (več kot 2 uri). To težavo je v raziskavah omenilo 15 % nosečnic (Mota 
et al., 2015), 15,5 % nosečnic (Al-Sayegh et al., 2012), 27,2 % nosečnic (Carvalho et al., 
2016), 56 % nosečnic (Wang et al., 2004) ter 90 % nosečnic (Mens et al., 1996). 
Prav tako so nosečnice v 15,9 % (Al-Sayegh et al., 2012), 19,7 % (Carvalho et al., 2015),     
47 % (Wang et al., 2004) in 49 % (Mens et al., 1996) v raziskavah kot faktor poslabšanja 
BVK in/ali BMO navedle dolgotrajno sedenje (več kot 2 uri).  
V 34 % (Wang et al., 2004), 42,9 % (Al-Sayegh et al., 2012), 50 % (Parle, Patil, 2016) in     
81 % (Mens et al., 1996) so nosečnice v raziskavah navedle dolgotrajno hojo (več kot 2 
uri) kot faktor poslabšanja BVK in/ali BMO. 
Tudi hoja po stopnicah je nosečnicam v 50 % (Parle, Patil, 2016), 59 % (Larsen et al., 
1999), 66,6 % (Pierce et al., 2012) in 79 % (Mens et al., 1996) poslabšala BMO.   
V 16,2 % (Al-Sayegh et al., 2012) in 36 % (Wang et al., 2004) je BVK in/ali BMO med 
nosečnostjo poslabšalo dolgotrajno ležanje (več kot 2 uri). 
Prav tako je 74 % (Mens et al., 1996) in 79 % (Parle, Patil, 2016) nosečnic kot faktor 
poslabšanja BMO navedlo obračanje v postelji, 62 % (Mens et al., 1996) je omenilo 
vstajanje s postelje in 67 % in 58 % (Parle, Patil, 2016) vstajanje s stola. 
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Upogibanje telesa je v 42 % (Wang et al., 2004), 62 % (Mens et al., 1996) in 64,6 % 
(Pierce et al., 2012) nosečnic navedlo kot faktor, ki je poslabšal že prisotno BVK in/ali 
BMO. 
Opravljanje dnevnih aktivnosti, gospodinjskih opravil je tudi v 21,2 % (Carvalho et al., 
2016), 42,8 % (Al-Sayegh et al., 2012) in 55 % (Mota et al., 2015) nosečnic v raziskavah 
omenilo kot faktor poslabšanja BVK in/ali BMO. 
Kot je bilo ugotovljeno, da sta BVK in/ali BMO med nosečnostjo pogosta težava in da je 
kar nekaj dejavnikov tveganja, ki vplivajo na pojav bolečine, bi bilo smiselno, da babice 
ozaveščajo ženske o BVK in/ali BMO med nosečnostjo ter o dejavnikih tveganja. Ženskam 
z dejavniki tveganja naj namenijo več pozornosti. Napotijo naj jih do ustreznih 
















Iz pregleda literature je razvidno, da sta BVK in/ali BMO v času nosečnosti precej pogosti 
mišično-skeletni težavi. 
Ravno tako smo pri pregledu literature in pregledanih raziskavah ugotovili, da je kar nekaj 
dejavnikov tveganja, ki vplivajo na razvoj BVK in/ali BMO v nosečnosti. Nekaj je tudi 
faktorjev, ki poslabšajo že obstoječo BVK in/ali BMO. 
Ugotovljeno je bilo tudi, da telesna aktivnost zmanjša pogostost BVK in/ali BMO med 
nosečnostjo. Danes preveč časa preživimo v sedečem položaju (dolga vožnja z 
avtomobilom, služba, utrujenost po prihodu iz službe), zato je pomembno, da smo telesno 
aktivni. Ženskam s fiziološko nosečnostjo babica priporoča zmerno telesno aktivnost vsak 
dan oz. kadar jim dopušča čas, prav tako nosečnicam v času nosečnosti, po posvetu z 
zdravnikom, izvajanje vaj za krepitev mišic medeničnega dna, jogo, pilates. Če že ne bo 
zmanjšalo pogostosti BVK in/ali BMO med nosečnostjo, bo vsekakor pozitivno vlivalo na 
počutje nosečnice in otroka. 
Ženskam z dejavniki tveganja je že pred nosečnostjo treba nameniti več pozornosti. Ker so 
težave z BVK in/ali BMO med nosečnostjo večkrat spregledane in posledično vodijo v 
razvoj kronične BVK in/ali BMO po porodu, bi bilo priporočljivo ženske z BVK in/ali 
BMO že v času nosečnosti napotiti do ustreznih strokovnjakov. 
V nadaljevanju bi bilo smiselno raziskati zdravljenje BVK in/ali BMO med nosečnostjo in 
tako ugotoviti, v kolikšni meri je uspešno. Prav tako bi bilo smiselno raziskati, pri kolikih 
ženskah se razvije kronična BVK in/ali BMO po porodu in kakšna je njihova kakovost 
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